[image: ][image: ]CFYCD Afterschool Program  
INFORMACIÓN DE EMERGENCIA 


ESTUDIANTE INFORMACIÓN  
Nombre del estudiante:   ______________________________________	Edad: ______  	Grado: ___________ 
Maestro (a): _______________________________________________________________________________   
Dirección: _________________________________________________________________________________  
Ciudad, estado, código postal: _________________________________________________________________

CAREGIVER INFORMATION
Nombre del padre o tutor: _____________________________________	Parentesco:  ___________________
Dirección: _________________________________________________________________________________
Ciudad, estado, código postal: _________________________________________________________________
Teléfono de línea: _______________ Celular: _______________  Correo Electrónico: _____________________

Nombre del padre o tutor: _____________________________________	Parentesco:  ___________________
Dirección: _________________________________________________________________________________
Ciudad, estado, código postal: _________________________________________________________________
Teléfono de línea: _______________ Celular: _______________  Correo Electrónico: _____________________

INFORMACIÓN ADICIONAL DE EMERGENCIA 
Por favor enumere otras dos personas con las que podamos contactar y que tengan permiso para recoger a su hijo/a en caso de que los padres/tutores no estén disponibles. Estos contactos deben estar disponibles durante las horas del programa.

1. Nombre:  _____________________________________	Teléfono: ___________________________ 
2. Nombre:  _____________________________________	Teléfono: ___________________________                                                                          

REQUISITOS ESPECIALES
Por favor indique cualquier alergia o condición médica que debamos saber:____________________________
Por favor indique alguna discapacidad o necesidad especial: _________________________________________

TRANSPORTE

• Por favor recoja a su hijo a las 5:40 pm (lunes a jueves) tiene que firmar con un empleado de CFYCD y dependiendo de la situación deberá presentar identificación. 

[bookmark: _GoBack]•  Mi hijo puede caminar a nuestro domicilio a las 5:10 pm cuando termine el programa:       □  YES     □  NO

•  Por favor, envíe una nota fechada y firmada, al personal de CFYCD si usted necesita hacer arreglos de transporte diferentes a los convenidos en esta forma. 

Cualquier otra información que el Coordinador de CFYCD debe saber: _____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________

Firma del padre/tutor: __________________________________   Fecha:  ________________
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